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Traumatisk bukveggsbrokk hos barn

Sammendrag

Bakgrunn. Traumatisk bukveggsbrokk
etter stumpt abdominaltraume er sjel-
dent. Dersom brokket er oppstéatt ved
heyenergiskade, vil det ofte foreligge
behandlingstrengende intraabdominale
skader i tillegg.

Materiale og metode. Vi presenterer to
tilfeller av traumatisk bukveggsbrokk
hos barn. En 12 ar gammel gutt ble
innlagt med en stor defekt i bukveggen
etter bilkollisjon. Han hadde i tillegg
padratt seg tynn- og tykktarmsskade,
diafragmaruptur, nyreskade og brudd

i andre lumbalvirvel. Den andre
pasienten var en atte ar gammel gutt
som padrog seg et bukveggsbrokk
etter fall fra et tre. Han hadde en
ledsagende tynntarmsperforasjon som
ble erkjent pafelgende dag. Begge
pasienter hadde kompliserte sykdoms-
forlop, men ble gradvis restituert.

Fortolkning. Hvis det hos en pasient blir
pavist et traumatisk bukveggsbrokk, er
kjennskap til skademekanismen viktig

i den videre behandling. Kirurger ma
kjenne til at pasienter med traumatiske
bukveggsbrokk pafert ved hayenergi-
skade ofte har ledsagende intra-
abdominale skader som krever rask
diagnostikk og behandling.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no

804

Knut Jorgen Labori

Christine Gaarder
Gastrokirurgisk avdeling

Pal Aksel Naess
pane@uus.no
Barnekirurgisk avdeling

Ulleval universitetssykehus
0407 Oslo

Traumatisk bukveggsbrokk etter stumpt
traume er sjeldent hos barn. Smé bukveggs-
defekter pafert ved et lokalisert abdominal-
traume, for eksempel et sykkelstyre, er hyp-
pigst, men er rapportert i bare 11 tilfeller (1).
Ved denne skademekanismen er skaden of-
test begrenset til bukveggen, uten ledsagen-
de skade av intraabdominale organer. Store
bukveggsdefekter pafert ved hoyenergiska-
de, som i trafikkulykker og ved fall fra store
heyder, er hyppig assosiert med intraabdo-
minale skader, og sveert fa tilfeller er rappor-
tert hos barn (2). Vi presenterer to tilfeller av
traumatisk bukveggsbrokk med ledsagende
intraabdominale skader hos barn.

Pasient 1. En tidligere frisk 12 dar gammel
gutt ble innlagt i lokalsykehus etter en bil-
kollisjon. Pa skadetidspunktet ld han soven-
de i baksetet med setebeltet over abdomen.
Ved ankomst i lokalsykehus klaget han over
sterke abdominalsmerter. Det var uttalte
kontusjonsmerker over et storre omrdade av
abdomen. CT-undersokelse viste en stor de-
fekt i fremre bukvegg med herniering av
tynntarm (fig 1), diafragmaruptur pd vens-
tre side med dislokasjon av milten og venstre
nyre til venstre hemithorax samt hemotho-
rax. Pasienten ble overflyttet til Ulleval uni-
versitetssykehus, hvor han umiddelbart ble
laparotomert. Det ble utfort venstresidig
nefrektomi, siden nyrestilken var overrevet,
sutur av diafragmaruptur og reseksjon av
nekrotisk tynn- og tykktarm som folge av
krasskader. En planlagt relaparotomi ble
gjennomfort pdfolgende dag, med ytterli-
gere reseksjon av nekrotisk tynn- og tykk-
tarm, anleggelse av jejunostomi, transver-
sostomi og sigmoideostomi. Bare vel en
meter av tynntarmen kunne bevares. Han
hadde et komplisert postoperativt forlop og
ble respiratorbehandlet i to uker. Fraktur i
andre lumbalvirvel ble behandlet med kor-
sett i seks mdneder.

Stomiene ble lukket seks uker og tre mdne-
der etter skaden. Han fikk parenteral ernce-
ring i avtrappende doser i fem mdneder etter
skaden. Knapt to dr etter skaden er hans

Fakta

Traumatisk bukveggsbrokk forarsaket
av stumpt traume er sjeldent

Pasienter med bukveggsbrokk pafert
ved heyenergiskade har hay forekomst
av ledsagende intraabdominale skader
som krever rask operativ behandling

ernceringstilstand tilfredsstillende, men han
har ofte noe losere avforing enn for ulykken.
Han er uten tegn til residivbrokk.

Pasient 2. En tidligere frisk dtte ar gammel
gutt ble innlagt i lokalsykehus etter fall fra
tre meters hoyde. Ved ankomst i sykehuset
klaget han over abdominalsmerter. Ved kli-
nisk undersokelse fant man en palpabel he-
velse i ovre venstre del av abdomen. CT viste
en defekt i fremre bukvegg lateralt for rec-
tusmuskulaturen med herniering av tynn-
tarm (fig 2). Laparotomi ble utfort gjennom
en liten tverrincisjon over den palpable de-
fekten. Brokkinnholdet viste seg d veere
spontant reponert. Det ble ikke pavist intra-
abdominal skade. Pdfolgende dag ble den
kliniske tilstanden betydelig forverret, og
han utviklet peritonitt. Han ble overflyttet til
Ulleval universitetssykehus. Ved relaparo-
tomi fant man to liter gallefarget veeske i bu-
ken og en perforasjon av jejunum like ved
det Treitzske ligament. Postoperativt utvi-
klet han akutt lungesvikt og ble respirator-
behandlet i en uke. Etter ekstubering hadde
han en episode med transfusjonstrengende
gastrointestinal blodning. Han ble overflyt-
tet til lokalsykehus to uker etter skaden. Han
ble operert for ileus etter tre uker, men kom
seg raskt etter dette, og det er ikke pavist
tegn til residivbrokk seks mdneder etter ska-
den.

Diskusjon

Begge vére pasienter hadde traumatiske
bukveggsbrokk pafert ved heyenergiskade.
Brokkene var assosiert med intraabdominale
skader som krevde operativ behandling. Hos
den forste pasienten hadde setebeltet forar-
saket et betydelig traume mot bukveggen.
Han hadde dessuten store intraabdominale
skader og et brudd i andre lumbalvirvel. Al-
lerede i 1962 beskrev Garrett & Braunstein
et karakteristisk skademeonster med fraktur
i lumbalcolumna med samtidig skade av
intraabdominale organer etter bruk av to-
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Figur 1 CTabdomen av pasient 1 viser en stor
defekt i fremre bukvegg

punkts setebelte ved bilulykker (3). De kalte
dette skademensteret, som vér forste pasient
faller inn under, «the seat belt syndrome».
Imidlertid er sveert fa tilfeller av slikt syn-
drom med samtidig bukveggsbrokk beskre-
vet hos barn (4).

Den andre pasienten hadde et traumatisk
bukveggsbrokk i venstre gvre kvadrant etter
fallskade. Traumatisk bukveggsbrokk har en
tendens til & oppstd pd anatomisk svake
punkter i bukveggen, som i lysken eller i
nedre abdominalhalvdel lateralt for rectus-
muskulaturen (5). De er svert sjelden loka-
lisert supraumbilikalt og er da oftere led-
saget av intraabdominale skader (6), som
hos pasient 2.

Begge vére pasienter ble undersgkt med
CT, som tydelig viste bukveggsdefektene
(fig 1, fig 2). CT er en god undersokelses-
metode for & vurdere intraabdominal par-
enkymskade hos hemodynamisk stabile pa-
sienter som har vert utsatt for stumpe abdo-
minaltraumer, og er den beste radiologiske
undersekelse for a pavise traumatiske buk-
veggsbrokk (7). CT-undersekelse gir en
neyaktig avgrensning av defekten og kan
identifisere brokkinholdet. Det er her viktig
4 minne om at kort tid etter skaden kan en
hulorganskade vare vanskelig & diagnosti-
sere sa vel klinisk som ved CT.

Traumatisk bukveggsbrokk ber behandles
med umiddelbar kirurgisk eksplorasjon av
bukveggsdefekten og brokkplastikk hos
bade barn og voksne (5, 8). Med bakgrunn i
hey forekomst av assosierte intraabdomina-
le skader ved bukveggsbrokk forarsaket av
heyenergitraumer vil eksplorativ laparotomi
veere indisert hos flertallet i denne pasient-
gruppen.

Brokkresidiv er beskrevet etter operasjon
av traumatisk bukveggsbrokk. Eksisjon av
devitalisert vev samt anatomisk lukking av
bukveggsstrukturene anbefales for & unnga
residiv (9). Tarmperforasjon er anfert som
en absolutt kontraindikasjon for & utfore
nettplastikk, pd grunn av hey infeksjonsrisi-
ko (10).

Hvis man paviser et traumatisk bukveggs-
brokk ved klinisk undersgkelse eller ved
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Figur 2 CT abdomen av pasient 2 viser en
defekt i bukveggen lateralt for rectusskjeden
med herniering av tynntarm

CT-undersgkelse, er kjennskap til skademe-
kanismen viktig i den videre behandling av
pasienten. Kirurger ma vere klar over at
pasienter med traumatiske bukveggsbrokk
pafert ved heyenergiskade har hey fore-
komst av intraabdominale skader som tren-
ger operativ behandling.
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